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PCA Morfina nei pazienti obesi 
 
La somministrazione di morfina tramite PCA (patient controlled analgesia) 
nei pazienti obesi è una strategia descritta in letteratura ma ad oggi non 
costituisce uno standard in questa popolazione. Ciò è probabilmente da 
attribuirsi alle complicanze respiratorie che la morfina può causare, 
complicanze che potenzialmente andrebbero ad instaurarsi su una 
situazione respiratoria di per se non ottimale. Le complicanze respiratorie 
gravi tuttavia sono estremamente rare e un buon controllo del dolore 
postoperatorio è auspicabile, tanto più in pazienti complessi come gli obesi 
gravi. Pochi studi clinici hanno valutato diversi tipi di analgesia in pazienti 
affetti da obesità patologica dopo chirurgia addominale. Dato che l'obesità 
è un fattore di rischio indipendente di complicanze cardiovascolari e 
respiratorie dopo la chirurgia1 in questi pazienti un adeguato controllo del 
dolore acuto postoperatorio ha molteplici vantaggi: mobilizzazione 
precoce, riduzione delle complicanze respiratorie 2,3 e tromboemboliche4, 
precoce ripristino postoperatorio della funzione intestinale5,6, minor 






L’obesità è definita come una condizione di eccessivo grasso corporeo. La 
differenza tra normalità ed obesità è arbitrario, ma un individuo dovrebbe 
 6 
essere considerato obeso quando l’eccesso di grasso tissutale compromette 
la salute psicofisica e la spettanza di vita. Un’accurata misura del grasso 
corporeo è difficile e richiede tecniche sofisticate come la tomografia 
computerizzata (TC) o la risonanza magnetica. Data l’impossibilità di 
usare sistematicamente queste tecniche, anche a causa del costo, spesso si 
ricorre ad altri metodi basati per lo più su indici facilmente misurabili. 
Uno di essi è la comparazione del peso del paziente con l’Ideal Body 
Weight (IBW). Il concetto del IBW è nato da studi condotti dalle 
assicurazioni sulla vita ed è definito come il peso associato alla più bassa 
mortalità per una data altezza ed un dato sesso.  
IBW può essere misurato con la formula: 
 
IBW (in kg) = altezza – X.......................................................................... 2.1 
 
Dove  X = 100 per adulti di sesso maschile 
           X = 105 per adulti di sesso femminile. 
 
In clinica tuttavia è spesso utilizzata la formula di Lorenz per la sua 
maggiore precisione: 
 
IBW Uomini = altezza in cm - [100 - (altezza in cm – 150)/4] 
IBW Donne = altezza in cm - [100 - (altezza in cm – 150)/2]  
 
Il Body Mass Index è una misura più precisa del rapporto tra altezza e peso 
largamente usata in studi clinici ed epidemiologici.7
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Si calcola come segue: 
 
BMI = peso corporeo (in kg)/ altezza2 (in metri) 
 
L’obesità si configura quando il BMI è superiore a 30. Obesità patologica 
e Obesità patologica grave si definiscono rispettivamente a BMI > di 40 e 
> di 50.8,9 I pazienti con BMI superiore a 50 vengono anche definiti 
superobesi. I super super obesi sono pazienti con BMI superiore a 60. 
 
Un altro parametro largamente utilizzato è la valutazione del rapporto tra 
circonferenza della vita e circonferenza dei fianchi (waist to hip ratio - 
WHR) che fornisce un’indicazione sulla distribuzione del grasso corporeo. 
Un WHR maggiore di 1,0 nell’uomo e di 0,85 nella donna identifica un 
accumulo di adipe a livello addominale, che si associa ad un maggiore 
rischio di comorbidità.10 A questo scopo può essere sufficiente considerare 
il solo parametro della circonferenza vita, che è risultato correlare 
positivamente con l’accumulo di adipe addominale. La soglia che deve 
essere considerata come indicatore dell’aumento del rischio è di 102 cm 




L’obesità viene oggi descritta come un fenomeno a carattere epidemico, in 
quanto negli ultimi vent’anni si è verificato un rapido aumento del numero 
degli individui in sovrappeso o obesi al punto che, secondo 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’obesità rappresenta "uno dei 
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maggiori problemi di salute pubblica dei nostri tempi". Il fenomeno 
coinvolge la maggior parte dei paesi e tutte le fasce di età. Si stima che nel 
mondo vivano circa 300 milioni di individui obesi e la gravità del 
problema è destinata a peggiorare sia nei paesi industrializzati (Nord 
America ed Europa) sia in quelli in via di sviluppo (Cina, India, Sud 
America), con importanti conseguenze in termini di politica economica e 
sanitaria. Il passaggio delle abitudini alimentari occidentali dai paesi ricchi 
a quelli poveri determina un aumento della prevalenza dell’obesità in 
questi ultimi, ma con un’importante differenza: mentre nei paesi in via di 
sviluppo le classi a rischio di obesità sono quelle economicamente 
privilegiate, in cui ricchezza e prestigio si traducono in maggiori 
disponibilità alimentari, nei paesi ricchi e con diffusa abbondanza di cibo 
le classi sociali più esposte sono quelle a ridotto tenore economico e 
culturale, meno consapevoli delle problematiche derivanti dall’obesità. 
 
PREVALENZA DEL SOVRAPPESO E DELL’OBESITÀ NELLA 
POPOLAZIONE ADULTA   
Stati Uniti d’America   
Negli USA, a partire dal 1960, sono stati condotti una serie di studi 
osservazionali in cui veniva selezionato un campione rappresentativo della 
popolazione adulta. Dal 1999 gli studi sono diventati continui, senza alcun 
periodo di interruzione. La prevalenza dell’obesità si è dimostrata 
relativamente costante dal 1960 al 1980 (dal 13,4 al 15%), dopodiché è 
progressivamente aumentata in entrambi i sessi e per tutte le fasce di età. 
Negli anni 2003-2004 la prevalenza degli adulti in sovrappeso o obesi era 
pari al 66,3%, rispetto al 65,7% del periodo 2001-2002, al 64,5% del 
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periodo 1999-2000 e al 55,9% del periodo 1980-1990; la prevalenza della 
sola obesità è aumentata dal 22,9% (1980-1990), al 30,5% (1999-2000), al 
30,6 % (2001-2002) al 32.2% (2002-2004) (Odgen, 2006). La prevalenza 
dell’obesità grave (Indice di Massa Corporea >40 Kg/m2) negli anni 2003-
2004 risultava pari al 4.8 %. Sempre in quest’ultima rilevazione la 
prevalenza del sovrappeso era più elevata nel sesso maschile (70,8%) 
rispetto al sesso femminile (61,8%) e la prevalenza dell’obesità distribuita 
per età, sesso e gruppo etnico variava da un minimo del 23,9% nelle donne 
bianche non ispaniche di età compresa dai 20 ai 39 anni al 57,5% delle 
donne di razza nera non ispaniche di età compresa tra i 40 e i 59 anni. Tra 
le donne, le nere non ispaniche presentavano il più elevato livello di 
obesità grave (14,7%) rispetto al 5,8% delle bianche non ispaniche e al 
7,8% delle americane-messicane. Non esistevano invece differenze 
significative nella prevalenza dell’obesità tra gli uomini delle diverse 
categorie razziali in tutti i gruppi di età.  
 
Europa  
In Europa (WHO MONICA Project) la prevalenza dell’obesità nella 
popolazione adulta di sesso maschile di età compresa tra i 35 e i 64 anni è 
aumentata in media dal 13% (1979-1989), al 17% (1989-1996), mentre 
nella popolazione adulta di sesso femminile della stessa età è aumentata in 
media dal 19,4% (1979-1989), al 21% (1989-1996) (Molarius, 2000). Nel 
sesso maschile la prevalenza dell’obesità oscillava da un valore minimo di 
8% a Mosca (Russia) ad un valore massimo del 24% in una provincia della 
Finlandia e della Germania. Nel sesso femminile la prevalenza dell’obesità 
oscilla da un valore minimo del 10% in una provincia della Francia, della 
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Svizzera e della Svezia ad un valore massimo del 36% in una provincia 
della Polonia  
 
Italia  
Le stime derivanti dall’indagine Multiscopo sulle "Condizioni di salute e 
ricorso ai servizi sanitari", riferite al periodo settembre-dicembre 1999 
(Istituto Nazionale di Statistica: Indagine sullo stato di salute e ricorso ai 
servizi sanitari 1999-2000) mostrano che, sebbene la maggioranza della 
popolazione adulta italiana (53,8%) sia in una condizione di normopeso, 
un adulto su tre (33,4%) risulta in sovrappeso, il 9,1% è obeso ed il 
restante 3,6% è in condizioni di sottopeso. Mentre l'obesità interessa in 
ugual misura uomini e donne, le differenze di sesso sono marcate per quel 
che riguarda le persone in sovrappeso, che sono il 42% tra gli uomini 
rispetto al 25,7% tra le donne. L’analisi della distribuzione territoriale del 
fenomeno rivela profonde differenze: al Meridione, in cui l’11,4% della 
popolazione è obesa, si contrappone il Nord-ovest con il 7,5% sopra la 
soglia dell’obesità. Dallo studio ISTAT emerge un’associazione positiva 
tra prevalenza di obesità e condizioni socio-economiche svantaggiate e tra 
obesità e basso livello di istruzione. Tra gli adulti con un titolo di studio 
medio-alto (diploma o laurea) la percentuale degli obesi è pari al 4,5%, 
mentre sale al 15% tra gli adulti con licenza elementare o senza alcun 
titolo; tali differenze persistono anche effettuando l’analisi all’interno delle 
varie fasce di età. Il fenomeno è più accentuato tra le donne. Il rischio per 
una donna con un basso titolo di studio di diventare obesa è di tre/quattro 
volte superiore alla sua pari diplomata o laureata mentre è di due volte 
superiore rispetto ad una donna con il titolo di licenza media inferiore. 
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Anche per le persone in sovrappeso si mantiene la relazione inversa tra 
livello d’istruzione ed eccesso di peso ma, a differenza delle persone con 
obesità, tale relazione si annulla nelle fasce anziane.12 L’ultimo rapporto 
dell’Istituto Auxologico Italiano, pubblicato nel 2007, indica un ulteriore 
significativo peggioramento. Il dato più allarmante è costituito dal fatto 
che in soli 4 anni la popolazione dei soggetti in sovrappeso sia aumentata 
di circa 6.000.000 di unità. Ad aggravare queste considerazioni si aggiunge 
il dato emergente dagli ambienti pediatrici che indica un notevole 
incremento dell’obesità nella popolazione giovanile ed infantile. Nel 2008 
in Italia risultavano quindi circa 16,5 milioni di soggetti in sovrappeso e 
circa 5,5 milioni di pazienti obesi (5 milioni con un B.M.I. compreso tra 30 




L’obesità rappresenta una patologia cronica multifattoriale complessa 
derivante dall’interazione di molteplici fattori. Numerosi studi hanno 
evidenziato il ruolo, nella sua patogenesi, di fattori genetici, metabolico-
endocrinologici ed ambientali come il tipo di alimentazione e l’ambiente 
socio-culturale.13,14  
Si distinguono un'obesità primaria o essenziale che rappresenta circa il 
95% dei casi e una secondaria ad altre patologie (circa 5%).  
Per quanto riguarda l'obesità primaria l'ipotesi più accreditata è che risulti 




L'obesità ha tendenza a essere familiare. Figli di genitori obesi hanno il 
70% di possibilità di diventare obesi a loro volta contro il 20% di bambini 
con genitori non obesi. Questo potrebbe essere in parte spiegato con dieta e 
stile di vita, tuttavia studi condotti su bambini adottati hanno confermato la 
tendenza di questi a mostrare patterns di peso simili a quelli dei genitori 
naturale. Nel corso dell'evoluzione si sarebbe selezionato un gene 
'risparmiatore' che faciliterebbe l'accumulo energetico. Questo gene, 
identificato nel 1994 nel topo, è stato denominato 'gene ob' e si è visto 
essere coinvolto nel controllo della produzione di leptina.15 I topi ob/ob, 
geneticamente obesi, producevano un insufficiente quantitativo di leptina e 
tendevano a sovraalimentarsi.7 
 
Bilancio Energetico 
Il numero totale delle calorie e in particolar modo il contenuto in grassi 
della dieta è il primo determinante dell'obesità. Il mutamento delle 
abitudini alimentari e dello stile di vita è il primo determinante chiamato in 
causa per spiegare l'aumento dell'incidenza. Anche l'alcool sembra 
svolgere un ruolo chiave e può influenzare la localizzazione del grasso 
corporeo privilegiando una deposizione centrale. 
Sono state individuate come concause  anche l'appartenenza a classi socio-
economiche basse e a certe etnie (come africani e messicani) piuttosto che 
ad altre (bianchi americani).7 
Per quanto riguarda l'obesità secondaria molte sono le condizioni che si 
possono associare ad un incremento ponderale fino all'obesità quali 
alterazioni genetiche, malattie neurologiche e psichiatriche, forme 
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secondarie all’uso di farmaci e malattie endocrine. Anomalie endocrine 
come la sindrome di Cushing16, l'ipotiroidismo17 e la rara condizione 
dell'iperinsulinemia18 predispongono all'obesità. Solitamente non si tratta 
di obesità gravissime e in ogni caso il quadro clinico è sempre dominato 
dalla disfunzione endocrina di base. Nella stessa maniera certi farmaci 
come cortisonici, antidepressivi e antiistaminici possono causare un 




L'obesità, come già detto, si associa a un ampio spettro di patologie. 
Patologie del Sistema Cardiovascolare 
• Ipertensione Arteriosa: è una patologia molto comune negli obesi. Va 
da moderata in circa 50-60% a severa nel 5-10% dei pazienti.1 Per ogni 10 
kg di peso acquistato si ha un incremento di 3-5 mmhg della pressione 
sistolica e di 2 mmhg della diastolica.7 
• Insufficienza Cardiaca: per ogni punto di BMI acquistato il rischio di 
insufficienza cardiaca aumenta del 5% negli uomini e del 7% nelle 
donne.19 Sia le disfunzioni sistoliche sia le diastoliche sono presenti come 
risultato di numerosi fattori quali aumento del carico emodinamico, 
attivazione neurormonale e aumento dello stress ossidativo. 
• Infarto del Miocardio: la riserva coronarica nell'obesità è diminuita 
sia a causa dell'aumento della massa del ventricolo sia per l'aumento della 
richiesta metabolica del miocardio. 
Anche morte cardiaca improvvisa, cuore polmonare, aritmie e 
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iperlipidemia sono condizione che possono presentarsi negli obesi e che ne 
aumentano morbidità e mortalità.20 
  
 
• Coagulazione: l'obesità patologica è associata ad elevati livelli di 
fibrinogeno, fattore VII, fattore VIII, fattore di von Willebrand, e inibitore 
dell'attivatore del plasminogeno, inoltre alcune evidenze suggeriscono un 
legame tra i mediatori infiammatori, obesità centrale e uno stato 
procoagulante. Questi pazienti sono quindi da considerarsi ad alto rischio 
Illustrazione 1: Eziologia della cardiomiopatia dell'obesità e sua associazione con 
insufficienza cardiaca destra, ipertensione sistemica e ischemia cardiaca. Obesity in 
Anesthesia and intensive care 
LV: ventricolo sinistro RV: ventricolo destro 
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di  tromboembolismo venoso. 
 
Patologie che interessano il sistema vascolare sono: ischemia 
cerebrovascolare, patologie dei vasi periferici, insufficienza venosa, 
trombosi venosa profonda e tromboembolia polmonare.7,11,21 
Patologie del Sistema Respiratorio 
Nell'obesità si verificano cambiamenti dei volumi polmonari. 
Diminuiscono la capacità funzionale residua, il volume di riserva 
espiratorio e la capacità polmonare totale. La capacità funzionale residua, 
che rappresenta l’aria residua nel polmone alla fine di una normale 
espirazione non forzata (punto di equilibrio e di bilanciamento tra forze 
retraenti e forze espansive), diminuisce esponenzialmente con l'aumentare 
del BMI. Se questa riduzione è tale da portare il volume al di sotto del  
volume di chiusura polmonare si ha chiusura delle piccole vie aeree con 




Questo avviene a causa della spinta che l’aumentata pressione addominale 
esercita sul diaframma. La conseguenza è un’alterazione del rapporto 
ventilazione/perfusione che, insieme a fenomeni di shunt sinistro-destro 
(collasso polmonare), è alla base dell’ipossia che caratterizza il paziente 
obeso.  L'ipossia determina aumento delle resistenze vascolari causando: 
• Malattie Cardiovascolari 
• Malattie Cerebrovascolari 
• Ipertensione arteriosa 
• Diabete mellito tipo 2 
• Colelitiasi 
• Malattie Respiratorie 
• Malattie Muscolo-Scheletriche 
• Malattie Neurologiche e Psicologiche 
Illustrazione 2: Rappresentazione schematica degli effetti dell'obesità severa sulla 
capacità funzionale residua. Obesity in Anesthesia and intensive care 
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• Malattie tumorali22 
• Sindrome delle apnee del sonno: si presentano in circa il 5% dei 
pazienti affetti da obesità patologica. Si tratta di una sindrome del sonno 
indotta da episodi di ipoventilazione che ne disturbano la qualità e causano 
sonnolenza diurna. È una patologia 5-7 volte più frequente negli obesi.22 
Fattori di rischio associati con apnea ostruttiva del sonno comprendono 
BMI> 30 kg.m2, ipertensione, osservati episodi di apnea durante il sonno, 
collo di dimensioni maggiori di 43 cm, policitemia, ipossiemia, ipercapnia 
e l'ipertrofia del ventricolo destro.7 
• Sindrome da ipoventilazione dell’obesità: è una conseguenza delle 
apnee notturne. Si tratta di una progressiva desensibilizzazione dei centri 
respiratori all’ipercapnia notturna, inizialmente solo durante il sonno, che 
può evolvere in insufficienza respiratoria di tipo 2 e quindi sfociare nella 
sindrome di Pickwick, caratterizzata da obesità, ipersonnolenza, ipossia, 
ipercapnia, insufficienza ventricolare destra e policitemia.23 
 Pazienti obesi sono inclini inoltre a sviluppare polmonite ab ingestis e 
trombo-embolia polmonare.7,11,24 
Altre Patologie 
Colelitiasi, steatoepatite non alcolica, ernia iatale, reflusso gastro-esofageo 
con esofagite, carcinoma esofageo e ernia inguinale hanno una maggior 
prevalenza nei pazienti obesi. Per quanto riguarda i disturbi genito-urinario 
troviamo un aumento di incontinenza urinaria femminile e calcolosi renale. 
L'obesità rappresenta un grande fattore di rischio per il diabete di tipo 2, 
infatti circa l'80% dei pazienti con diabete mellito di tipo 2 è obeso. 
L'aumento di peso corporeo è associato con irregolarità mestruale, 
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presumibilmente attraverso effetti insulinomediati sulla stroma ovarico e 
l'infertilità è comune. In pazienti obesi vi è un aumento di due volte del 
rischio di tumori del colon, dell'endometrio, della mammella in 
postmenopausa, della prostata e della cervice. 
Artrosi delle grandi e delle piccole articolazioni, sindrome del tunnel 
carpale, iperuricemia e gotta e il mal di schiena sono  più comuni negli 
obesi. Il rischio di artrosi del ginocchio aumenta del 35% per ogni 5 kg di 
aumento di peso.11  
 
Problematiche in anestesia 
 
Le anomalie anatomiche, fisiologiche e biochimiche nell’obesità possono 
complicare il lavoro dell’anestesista. I problemi più comuni e rilevanti che 
si possono incontrare sono: 
• Difficoltà all’intubazione. Questo avviene soprattutto a causa delle 
condizioni del collo di pazienti obesi che in genere è corto e scarsamente 
estendibile. Inoltre è possibile che vi sia un eccesso di adipe perifaringeo. 
Questa condizione è doppiamente problematica dato che non è 
identificabile alla visita anestesiologica.25 
• Difficoltà alla ventilazione. È causata dall’aumento di pressione 
addominale, sono quindi inutili i miorilassanti. Numerosi studi hanno 
dimostrato l’utilità della posizione 30° reverse Trendelenburg che riduce 
significativamente l’incidenza dell’ipossemia durante l’induzione 
dell’anestesia. Ricordiamo che la respirazione di un paziente obeso è già di 
per se al limite dell’acidosi, cosa che lascia poco spazio di manovra 
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all’anestesista.24 
• Rischio di reflusso gastrico. Anche questo aspetto è causato 
dall’aumento di pressione addominale e può sfociare in aspirazione 
polmonare e successiva polmonite ab ingestis.9 
• Difficoltà ad identificare un accesso venoso periferico e centrale. 
Questo problema è causato dalla necessità di passare uno strato di tessuti 




Studi a breve termine hanno dimostrato che la perdita di peso in persone 
obese migliora significativamente la salute agendo su diabete mellito di 
tipo 2, resistenza insulinica, malattie cardiovascolari, ipertensione 
arteriosa, dislipidemia, funzione ovarica e apnee ostruttive notturne. La 
prevenzione sarebbe la migliore opzione per il controllo dell’obesità, dato 
che questa patologia è difficile da trattare. La terapia è in prima istanza 
basata su regime dietetico-comportamentale e aumento dell’attività fisica, 
successivamente si può ricorrere alla terapia medica con farmaci.26 
Bisogna sottolineare però che la terapia chirurgica è l’unica forma di 
trattamento che consenta la guarigione duratura in un elevatissimo numero 
di casi di obesi gravi e di superobesi. Attualmente, in Italia, sono circa 1,5 
milioni i pazienti che potrebbero giovarsi del notevole e duraturo calo 
ponderale indotto dalla chirurgia, con riduzione della morbilità e della 
mortalità proprie dell’obesità e delle malattie correlate, miglioramento 
della qualità della vita e  riduzione dei costi diretti e indiretti per la 
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Sanità.27 
Indicazioni alla chirurgia bariatrica 
 
Per i pazienti di età compresa tra i 18 ed i 60 anni le indicazioni sono le 
seguenti:  
 
 B.M.I. 40 Kg/m2; 
 B.M.I. tra 35 e 40 Kg/m2 in presenza di comorbilità che, 
presumibilmente, possono migliorare o guarire a seguito della notevole e 
persistente perdita di peso ottenuta con l’intervento (malattie del 
metabolismo, patologie cardiorespiratorie, gravi malattie articolari, gravi 
problemi psicologici, ecc.). 
  
Per essere candidati all’intervento i pazienti devono avere nella loro storia 
clinica un fallimento di un corretto trattamento medico (mancato o 
insufficiente calo ponderale; scarso o mancato mantenimento a lungo 
termine del calo di peso). Il B.M.I. di riferimento è quello iniziale, nel 
senso che un calo ponderale ottenuto con un trattamento preoperatorio non 
rappresenta una controindicazione alla chirurgia bariatrica prevista, anche 
se il B.M.I. raggiunto è inferiore a quelli canonici, e che tale chirurgia è 
altrettanto indicata nei pazienti che hanno avuto un sostanziale calo 
ponderale in seguito al trattamento conservativo ma che abbiano iniziato a 
riprendere peso. In buona sostanza, il B.M.I. minimo per essere 
candidabile alla chirurgia bariatrica non è tanto quello riferito all’atto 
dell’intervento quanto il massimo raggiunto dal paziente nella sua storia 
clinica. In sintonia con quanto già proposto dall’A.S.B.S. (American 
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Society for Metabolic and Bariatric Surgery), nel 2004, e dall’E.A.E.S. 
(European Assiciation for Endoscopic Surgery), nel 2005, anche in Italia si 
va facendo strada la possibilità, solo però per casi selezionati e nell’ambito 
di trial controllati randomizzati, di prendere in considerazione la terapia 
chirurgica in pazienti con un B.M.I. compreso tra 30 e 35 Kg/m2 ma che 
abbiano comorbilità o alterate condizioni psico-fisiche che possano 
migliorare o guarire in virtù del calo ponderale indotto dalla chirurgia 
bariatrica. Il paziente deve essere ben informato e motivato non solo 
sull’intervento ma anche sulla necessità di sottoporsi a uno stretto follow 
up postoperatorio che prevede controlli medici con prescrizioni dietetiche, 
integrative o sostitutive, a seconda dell’intervento effettuato da seguire 
scrupolosamente.27 
 
Controindicazioni specifiche per la chirurgia bariatrica 
 
Le linee guide della S.I.C.OB. (Società Italiana di Chirurgia dell’Obesità e 
delle malattie metaboliche), sovrapponibili a linee guida internazionali, 
individuano controindicazione alla chirurgia bariatrica nei seguenti casi: 
 assenza di un periodo di trattamento medico verificabile; 
 paziente incapace di partecipare ad un prolungato protocollo di follow-
up; 
 disordini psicotici, depressione severa, disturbi della personalità e del 
comportamento alimentare valutati da uno psichiatra o psicologo dedicato 
(a meno che non vi siano diverse, specifiche e documentate indicazioni da 
parte dei suddetti componenti del team); 
 alcolismo e tossicodipendenza; 
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 malattie correlate a ridotta spettanza di vita; 
 pazienti inabili a prendersi cura di se stessi e senza un adeguato 




Data la complessità della patologia sottostante è necessaria un'approfondita 
valutazione preoperatoria a prescindere dalla tipologia di intervento che si 
andrà ad effettuare. Questa valutazione ha lo scopo non solo di verificare 
indicazioni e controindicazioni, ma anche di mettere in evidenza e trovare 
una terapia a eventuali comorbidità e non ultimo di individuare eventuali 
situazione che potrebbero inficiare il buon esito dell'intervento. Si procede 
quindi a somministrare un test psicologico, si valutano le abitudini 
alimentari e le condizioni mediche generali.28 
 
Valutazione Psicologica:  
I pazienti che si sottopongono a chirurgia bariatrica hanno maggiore 
probabilità rispetto alla popolazione generale di soffrire di disturbi 
psicologici quali somatizzazione, fobia sociale, disturbi ossessivo-
compulsivi, dipendenza da sostanze da abuso, disordini alimentari, 
disturbo da ansia generalizzata e depressione.29 Queste condizioni 
potrebbero portare a una risposta subottimale alla chirurgia bariatrica.30 I 
disturbi mentali, in particolare, possono influenzare la compliance del 
paziente alle norme post-intervento, la valutazione dei rischi connessi, il 
controllo nell’assunzione di cibo. Oltre a questi la valutazione psicologica 
ha il compito di individuare eventuali controindicazioni e motivi di 
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esclusione quali tossicodipendenza, schizofrenia o psicosi, grave ritardo 
mentale, alcolismo o mancata conoscenza dell'intervento.29 
 
Consulto Nutrizionale: 
Prima dell'intervento è necessaria una valutazione nutrizionale del 
soggetto. Inoltre al paziente vengono fornite istruzioni sulla dieta da 
seguire nel periodo post-operatorio e su quella che sarebbe bene eseguire 
nel periodo preoperatorio.31 Si è infatti dimostrata che una dieta a 
contenuto calorico molto basso nelle 6 settimane prima dell'intervento 
riduce il volume del fegato del 20% migliorando l'accesso alla parte 
superiore dello stomaco durante la chirurgia laparoscopica.32,33 
 
Valutazione Medica Preoperatoria: 
La valutazione medica che si effettua prima della chirurgia bariatrica è 
simile a quella di un qualsiasi altro intervento addominale della stessa 
complessità. La base è un'anamnesi accurata e un buon esame obiettivo, 
ma non raramente si ricorre a specialisti in modo da individuare e trattare 
accuratamente eventuali comorbidità che possoni complicare o inficiare 
l'intervento. Si esegue inoltre una valutazione di laboratorio di routine che 
prevede emocromo, profilo metabolico, lipidico, indici di coagulazione, 
funzionalità tiroidea e ferritina. I livelli di Vitamina B12, tiamina e 
vitamine liposolubili possono essere valutati più approfonditamente in 
caso di indagini che precedano un intervento di tipo malassorbitivo. La 
valutazione cardiovascolare comprende un elettrocardiogramma e un 
ecocardiogramma e, se possibile, un test da stress per valutare una 
patologia coronarica occulta. Emogas analisi, rx torace e test della 
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funzionalità respiratoria danno un'idea della situazione polmonare del 
paziente. Il fegato può essere valutato con ecografia, cosiccome la 
presenza di calcoli biliari che costituiscono indicazione alla 
colecistectomia profilattica.34  
 
Preparazione all’intervento: profilassi trombo-embolica 
 
Il paziente candidato ad intervento di chirurgia bariatrica è da considerarsi 
ad alto rischio di  tromboembolismo venoso e deve ricevere misure 
preventive. Per questo motivo questi pazienti vengono studiati con 
ecodoppler venoso degli arti inferiori. Vi è una concordanza generale in 
Letteratura per l’impiego di metodi meccanici per la profilassi: bendaggio 
degli arti inferiori; calze elastiche antitrombo; compressione pneumatica 
intermittente e mobilizzazione precoce. Pur essendovi, invece, diversi tipi 
di profilassi farmacologica mancano delle vere linee guida generalmente 
condivise e seguite. L’evidenza clinica, infine, supporta la conclusione che 
l’adozione di tutte le misure fisiche e farmacologiche per la prevenzione 
del tromboembolismo venoso riduce ma non elimina tale complicanza in 
chirurgia bariatrica.27 
 
Interventi di chirurgia bariatrica 
 
L’approccio chirurgico all'obesità consta di tre diversi tipologie di 
interventi: Procedure malassorbitive, Procedure restrittive e Bypass 
gastrico con ricostruzione ad Y secondo Roux. Attualmente tutte le 
procedure possono essere effettuate per via laparoscopica, ma per vari 
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motivi può essere necessaria una conversione laparotomica.26 
Procedure malassorbitive 
Le procedure malassorbitive si basano sulla modificazione 
dell'assorbimento intestinale indotto da un by-pass: il paziente mangia 
liberamente ma il suo intestino non assorbe più di un certo quantitativo di 
calorie. Questo consente una graduale perdita di peso a scapito però di una 
situazione di malassorbimento cronico che può rendere necessaria 
l'assunzione continuata di sali minerali e vitamine 
 
Diversione BilioPancreatica:  
• Variante Standard di Scopinaro. La BPD si esegue effettuando una 
resezione gastrica distale (cioè asportando circa i 2/3 dello stomaco 
compreso il piloro), colecistectomia (per la profilassi dei calcoli) e 
diversione biliopancreatica vera e propria, che consiste nella creazione di 
un doppio condotto intestinale che ha scopo di ritardare l’incontro fra cibo 
e succhi digestivi.  
• Con Duodenal Switch. In questa tecnica la gastroresezione è verticale 
invece che orizzontale, con risparmio del piloro. 
 
Procedure restrittive 
Le procedure restrittive sono basate sulla riduzione della capacità gastrica 
e quindi sulla riduzione dell'introito calorico anche per l'insorgenza di un 
precoce senso di sazietà.  
 
Bendaggio gastrico regolabile laparoscopico:  un nastro di silicone 
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elastomero (biocompatibile) collegato ad un piccolo serbatoio tipo port, si 
introduce chirurgicamente attorno alla parte più alta dello stomaco, il 
serbatoio viene posto nello spessore della parete addominale. Lo stomaco 
assume quindi una forma di "clessidra" con la parte superiore, "tasca 
gastrica", che è di volume molto ridotto, circa 15-25 ml3, e la parte di 
stomaco al di sotto del bendaggio che è più ampia. Questo causa un 
precoce senso di sazietà dato che basta una piccola quantità di cibo, per 
riempire completamente la tasca gastrica.  
 
Sleeve gastrectomy (gastrectomia a manica): è una gastrectomia verticale, 
praticata lungo la grande curvatura, con cui si asporta completamente il 
fondo gastrico e si ottiene uno stomaco residuo di 60-150 ml.  
L'integrità della regione antro-pilorica e dell'innervazione vagale viene 
preservata. Il meccanismo che determina la perdita di peso è legato alla 
drammatica riduzione della capacità dello stomaco, con precoce senso di 





Bypass gastrico con ricostruzione ad Y secondo Roux 
Il bypass gastrico è stato sviluppato nel 1960 ed è una procedura mista, nel 
senso che mette insieme un meccanismo malassorbitivo con uno restrittivo. 
Nel 1991 è stato definito 'gold standard' della chirurgia bariatrica dal 
National Institutes of Health Consensus Conference (NIHCC).35 I primi 
approcci laparoscopici risalgono al 1990.36 Successivamente numerosi 
studi hanno dimostrato essere paragonabile alla tecnica open come risultati 
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ma più sicuro37,38,39,40 grazie a un minore aumento della pressione 
addominale e a una minor incidenza di atelectasie segmentarie e di 
ipossemia postoperatoria (Nguyen, 2000 and 2001), a patto che venga 
effettuato da un chirurgo con alle spalle almeno 50-150 interventi di questo 
tipo.41,42 ,43, 44 
Tecnica chirurgica 
La tecnica chirurgica consiste nel creare una piccola sacca prossimale 
isolata della capacità di 20 cc. circa, la confezione di una gastro-
digiunostomia antecolica e di una entero-enterostomia su ansa alla Roux. Il 
paziente viene posto in posizione anti-trendelemburg di circa 20 gradi a 
gambe divaricate e previa induzione del pneumoperitoneo attraverso ago di 
Veress, si posizionano sei trocar da 10 mm. di diametro dei quali 1 
ombelicale, 1 sottoxifoideo, 1 sottocostale destro e 3 sotto l'arcata costale 
di sinistra. Il primo tempo operatorio prevede la creazione della tasca 
gastrica isolata di circa 20 cc. Si utilizzano più cariche di una suturatrice 
lineare da 45 mm. in grado di sezionare lo stomaco. Si identifica il Treitz e 
si procede alla misurazione di 50 cm. di digiuno in corrispondenza del 
quale si seziona l'ansa ed il suo meso con suturatrice lineare (2 cariche 
vascolari). Si procede al confezionamento dell'anastomosi tra il moncone 
gastrico ed il digiuno. L'anastomosi gastro-digiunale può essere effettuata 
con una suturatrice circolare appositamente modificata o con suturatrice 
lineare o manualmente. Quindi si completa l'affondamento del cul de sac 
dell'ansa digiunale mediante suturatrice lineare e materiale riassorbibile e 
si verifica l'integrità dell'anastomosi mediante test al blu di metilene. Si 
procede quindi alla misurazione di altri 100 cm di ansa digiunale. A questa 
estremità si confeziona l'anastomosi digiuno-digiunale latero-laterale. La 
 28
breccia intestinale utilizzata per confezionare l'anastomosi viene chiusa 
con sutura continua intracorporea. L'intervento si conclude con il 
posizionamento di 2 drenaggi, uno para-anastomosi gastro-digiunale e 









Il tasso di mortalità dopo RGB varia da 0,3% a 1% in studi controllati e il 
tasso di eventi avversi chirurgici prevedibili e non è del 18,7%.45 C'è una 
diversa incidenza di complicanze tra RGB laparoscopico e RGB Open. I 
risultati mostrano che i pazienti su cui si è utilizzata la tecnica 
laparoscopica hanno una ridotta incidenza di splenectomia iatrogena, 
infezione della ferita, ernia incisionale e mortalità perioperatoria, ma 
maggiori tassi di occlusione intestinale, ulcera intestinale, rottura 
anastomotica, tromboembolia polmonare e stenosi dell'anastomosi. Per 
quanto riguarda la chirurgia open le complicanze più frequenti sono: 






Il dolore postoperatorio (DPO) è variabile da soggetto a soggetto e nello 
stesso individuo nel tempo; questa variabilità non è solo funzione della 
patologia preesistente, della sede, del tipo e dell’importanza dell’intervento 
chirurgico ma anche, ed a volte prevalentemente, funzione di quei fattori 
psicologici che la correlazione dolore-danno tissutale comporta. Tale 
correlazione è legata a molteplici aspetti culturali, religiosi, socio-
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economici, razziali ed è dipendente dalla storia stessa del paziente intesa 
come memoria del dolore passato e spesso i pazienti che devono essere 
sottoposti ad intervento chirurgico temono questo non per i rischi mortali 
che esso può comportare ma per la prospettiva del dolore al termine 
dell’anestesia.47 
Venendo meno il ruolo protettivo del “dolore fisiologico”, quello cioè di 
permettere all’individuo di allontanarsi dalla fonte del danno e favorire con 
l’immobilità il recupero, le complesse risposte umorali da esso determinate 
che all’inizio favoriscono il mantenimento dell’omeostasi, quando 
eccessive e prolungate, “dolore patologico”, provocano delle alterazioni 
organiche, psicologiche e comportamentali come ansia, insonnia, 
depressione, che coinvolgono il paziente per lungo tempo dopo 
l’intervento e sono tali da risultare qualche volta fatali.48 La necessità del 
trattamento del dolore postoperatorio non è soltanto esigenza etica ed 
umana, ma esigenza di buona medicina e di corretto uso delle risorse, 
essendo universalmente riconosciuto che una adeguata gestione del dolore 
del paziente dopo un intervento chirurgico contribuisce sensibilmente alla 
diminuzione della morbidità perioperatoria, in quanto produce:  
• minor numero di complicanze49 
• minor numero di giorni di ricovero 
• maggior soddisfazione del paziente.50 
La presenza di dolore non controllato può ritardare il recupero, favorendo 
alterazioni della funzione polmonare, ipossia, immobilità e conseguente 
aumento del rischio tromboembolico, specialmente nei pazienti ad alto 
rischio (ASA III-V)51. La classificazione ASA è accettata 
internazionalmente e permette una categorizzazione dei pazienti in 
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funzione della presenza o meno di alterazioni organiche o funzionali 
dell'organismo al momemto del trattamento chirurgico ed anestesiologico. 
Si distinguono 5 Classi che definiscono livelli crescenti di rischio a partire 
dalla Classe I fino alla Classe V. La maggior parte dei pazienti si colloca 
nelle prime due Classi di rischio (I-II). L’obesità patologica rientra nel 
gruppo ASA III (Tab 1). 
 
CLASSE DESCRIZIONE 
I  Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatrica Esempio: ernia inguinale in paziente senza alcuna malattia 
II 
Malattia sistemica lieve correlata o no alla ragione dell'intervento 
chirurgico 
Esempio: bronchite cronica; obesità moderata; diabete controllato; 
infarto del miocardio di vecchia data ; ipertensione arteriosa 
moderata 
III 
Malattia sistemica severa ma non invalidante correlata o no alla 
ragione dell'intervento chirurgico 
Esempio: cardiopatia ischemica con angor; diabete insulino 
dipendente; obesità patologica; insufficienza respiratoria 
moderata. 
IV  
Malattia sistemica grave con prognosi severa che pregiudica la 
sopravvivenza indipendentemente dall'intervento chirurgico 
Esempio: insufficienza cardiaca severa; angina instabile; 
aritmie refrattarie al trattamento; insufficienza respiratoria, renale, 
epatica ed endocrina avanzata 
V  
Paziente moribondo che non sopravviverà nelle 24 ore successive, 
che viene sottoposto all'intervento chirurgico come ultima 
possibilità. 
Esempio: rottura aneurisma aorta con grave stato di shock 
E 
Ogni intervento chirurgico non dilazionabile e che non consente 
una completa valutazione del paziente e la correzione di ogni 
anomalia: La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA 
 




Misurazione del dolore 
 
Il dolore è uno dei parametri vitali e come tale deve essere considerato, al 
pari di frequenza cardiaca, pressione arteriosa, temperatura e diuresi. Il 
periodo postoperatorio può prevedere la necessità di valutazioni più 
ristrette nel tempo, soprattutto nei pazienti ricoverati nei reparti chirurgici 
e traumatologici per ottimizzare il trattamento.52 Si utilizzano scale 
specifiche, semplici ed unidimensionali53: Visual Analogical Scale (VAS), 
Scala Verbale (VRS), Scala Numerica (NRS). Appositi strumenti, un 
righello specifico, ed istruzioni operative sono stati forniti attraverso i 
“Comitati Ospedale senza dolore” in tutti gli ospedali della regione 
Toscana. 
 VAS: Visual Analogical Scale (Scott & Huskisson 1976) consiste in 
una linea non graduata della lunghezza di 100 millimetri le cui estremità 
raffigurano il dolore assente ed il dolore massimo immaginabile. Il 
paziente indica sulla riga il punto che raffigura l’intensità del suo dolore in 
quel momento, l’esaminatore realizza il punteggio mediante una scala 
graduata posta sulla faccia posteriore del righello. 
  VRS: Scala verbale Verbal Rating Scale (Keele 1948) si avvale di 5 
livelli ai quali è associata la descrizione dell’intensità del dolore come 
segue:  
0 – Dolore assente,  
1 – dolore lieve,  
2 – dolore moderato,  
3 – dolore forte, 
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4 – dolore atroce.  
Il paziente definisce il dolore verbalmente utilizzando l’aggettivo che 
ritiene più appropriato su una serie proposta. Questa scala è spesso 
utilizzata nei pazienti anziani o con deficit cognitivo ed al pronto soccorso. 
I dati numerici così ottenuti dovranno essere riportati in un apposito spazio 
sulla cartella clinica. 
 NRS: la Scala Numerica o Numerical Rating Scale (Downie 1978) che 
prevede l’utilizzo di un apposito regolo composto da una serie crescente di 
numeri compresi tra 0 e 10 in cui il paziente indica il numero che 
rappresenta l’intensità del dolore percepito sapendo che 0 corrisponde a 
dolore assente e 10 corrisponde al peggiore dolore immaginato. La NRS ha 
un’alta correlazione con la VAS. In alternativa viene richiesto al paziente 
di indicare verbalmente un numero da 0 a 10 che corrisponda quanto più 
possibile al livello del dolore percepito.51 
 
Trattamento del dolore postoperatorio 
 
Il capitolo della terapia del dolore nei reparti ospedalieri è ancora molto 
attuale e addirittura ai suoi primi sviluppi; negli ultimi trent’anni sono stati 
riscontrati spesso casi di inadeguato trattamento del dolore acuto e, 
verosimilmente, continuano a verificarsi tutt’oggi. Da numerose ricerche in 
merito, risulta che perlomeno il 50% dei pazienti che hanno lamentato un 
insufficiente sollievo dal dolore postoperatorio, avevano comunque 
ricevuto oppioidi con iniezioni intramuscolari: questo significa che non 
solo ci possono essere casi di totale assenza di una terapia antalgica, ma 
anche che, quando questa è attuata con i tradizionali metodi, può essere 
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inadeguata.54 
La letteratura internazionale raccomanda l’uso di 3 tecniche analgesiche 
particolarmente efficaci e sicure, se utilizzate da anestesisti: PCA con 
oppiacei sistemici, analgesia epidurale con oppioidi e/o anestetici locali e 
tecniche loco-regionali quali i blocchi intercostali e i blocchi regionali 
continui. La letteratura indica che queste 3 tecniche, usate dagli anestesisti, 
non sono gravate da un’incidenza di effetti collaterali maggiore di altre 




L’autosomministrazione di farmaci rappresenta una tecnica analgesica che 
vede il paziente protagonista del suo processo di cura dal dolore, in quanto 
la valutazione del dolore e la scelta di somministrarsi il farmaco 
prescrittogli che gli dia sollievo è autonoma.  
Questa metodica è chiamata PCA (Patient Controlled Analgesia) e si 
avvale di una pompa elettronica che, azionata dal comando del paziente, 
infonde il farmaco antidolorifico.  
L’impiego della terapia PCA viene realizzato in ambiente ospedaliero, 
dove è possibile un controllo frequente da parte del personale 
infermieristico del reparto e dell’anestesista.54 Non c'è dubbio che questo 
metodo di somministrazione dei farmaci sia più efficace dei metodi 
tradizionali che prevedevano: chiamata dell’infermiere, valutazione del 
dolore, chiamata del medico, valutazione del dolore, decisione di 






Le vie di somministrazione che è possibile sfruttare nella analgesia 
controllata dal paziente sono: endovenosa, peridurale, orale, transdermica, 
intranasale.  
La somministrazione endovenosa prende il nome di IV PCA o PCAev.  
 
Storia: 
Intorno al 1960 si cominciò a porre l’attenzione sul fatto che piccole dosi 
endovenose di oppioidi, somministrate dal personale sanitario su richiesta 
del paziente, sono più efficaci nel ridurre il dolore acuto rispetto alle 
convenzionali iniezioni intramuscolari; ovviamente, la necessità di 
frequenti iniezioni ad un gran numero di pazienti era proibitivo per il 
personale infermieristico in termini di tempo e per l’ospedale in termini 
economici, per cui gli interessi si indirizzarono verso lo sviluppo di nuove 
strumentazioni per il rilascio automatico, su richiesta del paziente, di una 
dose di analgesico.54 La PCA è stata introdotta per la prima volta nel 1971 
ed è diventata uno dei più comuni metodi di cura del dolore postoperatorio. 
Tuttavia ad oggi in Italia solo il 6,2% degli anestesisti usa il sistema di 
controllo dell’analgesia gestito dal paziente. A causa questi dati allarmanti 
lo stesso Ministero della Salute ha realizzato con decreti e circolari il 
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progetto “Ospedale senza dolore”, lanciando una iniziativa di 
sensibilizzazione verso la terapia del dolore partendo dalla consapevolezza 
che l'Italia è uno degli ultimi Paesi al mondo ad utilizzare i farmaci 
oppioidi nel trattamento del dolore.55 La causa di ciò è probabilmente da 
attribuirsi a retaggi di tipo culturale, una diffusa 'oppiofobia', visto che da 
tempo è stata ampiamente dimostrata l'efficacia di questi farmaci.  
 
Funzionamento:  
Il sistema di somministrazione dei farmaci 
analgesici è costituito da una pompa 
elettronica che infonde liquidi contenuti in 
un reservoir in base al principio di rimpiazzo 
volumetrico, guidata da un pistone con 
sistema a valvola antireflusso. È dotata di un 
software che consente l’ impostazione della 
terapia, le sue modifiche, il controllo dello 
stato del programma e il conteggio di 
volumi, quantità di farmaco infuso, 
quantità di farmaco rimanente nella sacca, 
numero di boli richiesti dal paziente. La stessa pompa può essere usata per 
la somministrazione endovenosa o perdurale applicando un set di infusione 
preposto. L’interfaccia del dispositivo consente al medico di programmare 
il rilascio di fluidi con diverse unità di misura quali grammi, microgrammi, 
millilitri ecc, negli intervalli di tempo specificati. Il display della pompa 
fornisce indicazioni visibili di funzioni multiple, incluse operazioni in 
attivo sulla pompa, allarmi, stato del programma, parametri del flusso di 
  Figura 2: pompa elettronica per PCA 
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fluidi. Il dispositivo elettronico è programmabile per rilasciare una quantità 
definita di farmaco per ciascuna richiesta del paziente, è possibile 
aggiungere una infusione continua basale alle dosi bolo controllate dal 
paziente. Nel primo caso, quando il paziente sente dolore può schiacciare 
un pulsante e la pompa infonderà una dose di farmaco, precedentemente 
stabilita dal medico; nell’altro, si può programmare un’infusione continua 
di base con in più le dosi auto-somministrate al bisogno. Qualunque sia la 
modalità, ci sono alcune variabili importanti da programmare 
appositamente per ogni paziente: la dose carico iniziale, il bolo su 
richiesta, l’intervallo lock-out, il limite di farmaco in 4 ore ed 
eventualmente la velocità dell’infusione continua di base.54 
 
Dose carico: la dose carico iniziale viene somministrata automaticamente 
al paziente quando egli è nella Recovery Room, nel momento in cui la 
pompa viene messa in funzione per la prima volta. L’utilizzo di questo 
parametro è controverso. 
 
Bolo su richiesta: il bolo è invece la quantità di farmaco infuso ogni volta 
che il paziente schiaccia il pulsante della pompa, al bisogno. La quantità di 
un bolo influenza l’efficacia della PCA: la dose ottimale procura un buon 
sollievo dal dolore con i minimi effetti collaterali. Inoltre dovrebbe 
produrre un’analgesia apprezzabile con una singola pressione del pulsante: 
quindi la dose non deve essere troppo bassa. Tuttavia, se la dose è troppo 
alta, la concentrazione plasmatica di farmaco dopo l’infusione potrebbe 
raggiungere livelli tossici. Per ciascun oppioide esiste un range ottimale di 
dosaggio per il bolo, per quanto riguarda la morfina nella PCAev il bolo 
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nella pratica clinica pisana è settato a 1mg, cosiccome consigliato dai 
protocolli per il trattamento del dolore postoperatorio ‘Ospedale senza 
Dolore’. 
 
Lock out: il lock out è il lasso di tempo che inizia subito dopo l’infusione 
di un bolo, in cui lo strumento non rilascia nessun altra dose neanche 
schiacciando il pulsante di richiesta; serve a scongiurare un sovradosaggio 
di farmaco nel caso in cui il pulsante venga premuto troppo spesso. La sua 
durata dovrebbe permettere al paziente di beneficiare del massimo effetto 
analgesico di un bolo, prima che sia permessa l’infusione successiva. Se il 
lock out è troppo lungo, potrebbe risentirne negativamente l’efficacia della 
PCA; se invece viene impostato un intervallo troppo breve, in alcuni 
pazienti potrebbero insorgere effetti collaterali. Il lock out consigliato per 
la morfina nella PCAev va da 5 a 8mg.53 Nella pratica pisana è 8mg  
 
Limite: il limite (in 1 o 4 ore) stabilisce la quantità massima di farmaco che 
può essere infusa in tale lasso di tempo; la quantità di farmaco che viene 
impostata è sicuramente minore della dose cumulativa (in 1 o 4 ore) che il 
paziente riceverebbe premendo il bottone alla fine di ogni lock out, se il 
limite non fosse presente. L’uso di questo parametro è controverso; alcuni 
sostengono che fornisca un’ulteriore sicurezza per il paziente, altri invece 
si rifanno a studi che comunque non sono riusciti a dimostrarne la reale 
utilità. Infatti non è possibile determinare con precisione il quantitativo di 
oppioide di cui il paziente avrà bisogno per alleviare il dolore, tantomeno 
la quantità di farmaco che in quel soggetto determinerà la comparsa di 
effetti collaterali; questi, infine, potrebbero comparire con quantitativi di 
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farmaco minori rispetto a quelli previsti dal limite.54,56 Il protocollo 
‘Ospedale senza Dolore’ consiglia 30mg in 4 ore adattabile secondo età e 
tipo di  paziente. Per quanto riguarda l'applicazione pisana nella PCA 
Morfina il limite è in 4 ore e di 20mg in caso di pazienti sotto i 75 anni, 
10mg per gli altri. 
 
Morfina 
    
Molti oppioidi sono stati utilizzati con successo per la PCA: morfina, 
tramadolo, fentanyl, meperidina.53 Altri farmaci usati con PCA endovenosa 
sono gli oppioidi forti quali fentanil e remifentanil soprattutto nella 
cardiochirurgia. La morfina è la più studiata e la più diffusa nella pratica. 
Questo è dovuto alle sue caratteristiche cinetiche in quanto ha una rapida 
insorgenza d’azione e una durata intermedia rispetto agli altri oppiacei. 
Essa è metabolizzata principalmente tramite glucuronazione epatica, 
producendo sia morfina-3-glucuronide, ad attività neuroeccitatoria, sia 
morfina-6-glucuronide, con proprietà analgesiche superiori a quelle della 
morfina stessa. Questi due metaboliti attivi vengono eliminati 
principalmente per via renale, per cui nei pazienti con insufficienza renale 
o per accumulo dopo somministrazione di dosi eccessive di morfina, 
possono insorgere inaspettati effetti collaterali: eccitazione del SNC 
(convulsioni) indotta da M3G o aumentata e/o prolungata azione oppioide, 
con depressione respiratoria, prodotta da M6G. 
Sono state identificate tre classi maggiori di recettori per gli oppioidi (µ, δ, 
κ). La morfina appartiene alla classe degli agonisti puri in quanto possiede 
un’azione recettoriale agonista sui recettori µ e agonista parziale su δ.57 La 
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tabella 1 ne riporta gli effetti. 
 
 
EFFETTI R LOCALIZZAZIONE 
Analgesia spinale 
µ, δ, κ 
Lamine I e II del midollo 
spinale (SG) 
Analgesia sopraspinale, 
sedazione µ, δ 
Sostanza grigia 
periacqueduttale, talamo, n. 




µ, δ, κ 
n. del tratto solitario, locus 
coeruleus, ipotalamo 
Depressione respiro µ, δ Nuclei bulbari 
Nausea, vomito µ Area postrema (CTZ) 
Miosi µ n. di Edinger-Westphal 
secrez. ADH, 
prolattina, 




Inibizione transito g.i. e 
flusso biliare µ, δ 






µ, δ, κ 
Sistema limbico: amigdala, 
sistema settoippocampale, 
corteccia, talamo, VTA, n. 
accumbens 
Sistema immunitario 




Rigidità muscolare (torace) 
                





Gli effetti collaterali più comuni della PCA Morfina e.v. sono nausea, 
vomito, prurito, sedazione e confusione; talvolta si ha depressione 
respiratoria. 
• Nausea e vomito (PONV): sono indotti dall’attivazione della zona 
chemiorecettoriale scatenante del tronco cerebrale. Sono stati individuati 
dei fattori che sono più frequentemente associati o influenzano 
l’insorgenza di nausea e vomito: sesso femminile, storia di cinetosi, non 
fumatore, tipo di procedura chirurgica, tipo di farmaco usato per 
l’anestesia, dolore, ansietà e disidratazione. Per contrastare questi fastidiosi 
effetti possono essere somministrati antiemetici al bisogno o direttamente 
nell’infusione assieme all’oppioide in via preventiva: sono utilizzati 
antagonisti della serotonina, antagonisti della dopamina o corticosteroidi. 
• Prurito: spesso intorno al naso e reazione orticarioide. Non ci sono 
studi clinici che abbiano valutato l’efficacia dei farmaci antipruriginosi 
usati nella pratica clinica. Inoltre questi farmaci non aboliscono 
completamente il prurito e possono essere lievemente sedativi. L’orticaria 
insorge più frequentemente in seguito a somministrazione parenterale 
dell’oppioide. 
• Sedazione e confusione: l’entità di questi effetti collaterali varia in 
base alla risposta individuale del paziente. Talora può manifestarsi una 
lieve amnesia. L’associazione con altri farmaci deprimenti centrali, come i 
sedativo ipnotici, può causare profonda depressione. Coloro che 
presentano deficit di funzionalità renale presentano spesso sedazione a 
causa dell’accumulo di metaboliti attivi della morfina. Uno stato di 
confusione nel periodo post operatorio è evenienza piuttosto comune, 
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soprattutto nei pazienti anziani, e spesso non ha una chiara eziologia; in 
generale il paziente può essere facilmente risvegliato. Sebbene l’uso della 
PCA Morfina e.v. possa contribuire alla sua insorgenza, devono comunque 
essere indagate altre potenziali eziologie; ad esempio, anche un trattamento 
inadeguato di un dolore severo può portare a confusione e delirio negli 
anziani. 
• Depressione respiratoria: tutti gli analgesici stupefacenti possono 
indurre l’inibizione del centro respiratorio a livello del tronco cerebrale. La 
PCO2 alveolare può aumentare, ma il significativo aspetto di tale 
depressione è rappresentato da una ridotta sensibilità all’anidride 
carbonica. La depressione respiratoria è dose-dipendente ed è 
significativamente influenzata dall’intensità di altre afferenze sensoriali 
presenti nello stesso periodo di tempo. E’ possibile, ad esempio, con 
opportune stimolazioni, antagonizzarla parzialmente. Quando gli intensi 
stimoli dolorosi che hanno prevenuto l’effetto deprimente di una dose 
elevata di un oppioide si riducono, la depressione respiratoria può 
improvvisamente diventare marcata. Questa evenienza è tuttavia 
estremamente rara e nonostante debba essere tenuta nella giusta 
considerazione non deve rappresentare un freno all’utilizzo della 
morfina.59  
• Disforia ed euforia: di solito, pazienti o tossicomani che hanno assunto 
morfina per via endovenosa provano una piacevole sensazione di euforia, 
associata a riduzione di ansia e angoscia. Tuttavia, a volte può comparire 
uno stato disforico cioè uno stato di inquietudine che si accompagna ad 
agitazione e ad una sensazione di malessere. 
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• Depressione della tosse: si ha tramite l’abolizione del riflesso 
tussigeno. E’ un effetto che è stato sfruttato con successo con la codeina, in 
soggetti affetti da tosse patologica e in pazienti in cui è necessario 
mantenere la ventilazione attraverso intubazione endotracheale. A parte 
questi due casi, l’effetto antitosse può causare problematiche per accumulo 
di secrezioni, ostruzione delle vie respiratorie ed atelettasia. 
• Effetti sull’apparato gastrointestinale: può manifestarsi stipsi che può 
interessare fino al 30% dei pazienti.59 Esiste una notevole variazione nella 
risposta dei vari segmenti del tratto G.I. ed in più gli effetti possono essere 
dovuti ad un’azione sia locale che centrale. Morfina e agonisti dei recettori 
µ in genere influenzano la funzionalità del tratto intestinale con differenti 
meccanismi, agendo sia a livello del sistema nervoso centrale (se 
somministrati per via intratecale rallentano la motilità e diminuiscono le 
secrezioni intestinali) sia perifericamente, a livello dei plessi nervosi situati 
nella muscolatura del tratto gastroenterico. Si ritiene che, in seguito 
all’azione periferica degli oppioidi, venga bloccato il rilascio 
dell’acetilcolina da parte dei neuroni eccitatori che innervano lo strato 
muscolare longitudinale del tratto gastroenterico, determinando una 
riduzione del tono muscolare. Inoltre, gli oppioidi determinano un aumento 
del tono di particolari cellule muscolari, dette “circolari”, presenti a livello 
gastroenterico, contribuendo all’effetto finale di aumento della contrazione 
intestinale segmentale e di diminuzione del movimento propulsivo. È 
inoltre dimostrato che gli oppioidi riducono in modo diretto le secrezioni 
intestinali. La conseguenza principale di questo effetto è costituita da un 
rallentamento della progressione del contenuto intestinale, con aumento 
del riassorbimento passivo della quota liquida e formazione finale di feci 
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dure e secche. A breve sarà disponibile anche in Italia un nuovo farmaco, il 
metilnaltrexone, primo e unico farmaco mirato a contrastare l’effetto 
periferico degli oppioidi sul tratto gastrointestinale, senza interferire 
sull’assetto analgesico di questi nel sistema nervoso centrale.60 Un 
ulteriore effetto è la costrizione dello sfintere di Oddi. 
• Effetti sull’apparato urinario: La morfina deprime la funzionalità 
renale, probabilmente per una riduzione del flusso plasmatici renale, 
diminuisce la velocità di filtrazione glomerulare, aumenta il riassorbimento 
tubulare di sodio. Il tono ureterale e vescicale è aumentato da dosi 
terapeutiche di analgesici oppioidi e può provocare una ritenzione urinaria, 
specialmente nel postoperatorio. 
• Vasodilatazione periferica: delle arterie e delle vene, probabilmente per 
liberazione di istamina e depressione del centro vasomotorio. 
• Tolleranza, dipendenza fisica e psichica: si manifestano clinicamente 




In letteratura non sono presenti molti articoli riguardo l’utilizzo di morfina 
nei pazienti obesi.  
Uno studio risalente al 2000 pubblicato su Obesità Surgery e condotto su 
25 pazienti sottoposti a by pass gastrico ha dimostrato che la ivPca è un 
valido metodo di somministrazione negli obesi, fornendo un dosaggio 
ottimale per la terapia analgesica e riducendo al minimo gli effetti 
collaterali.62 
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Nel 2003 la somministrazione endovenosa di morfina in PCA viene 
confrontata con tecnica peridurale; tale studio (Canadian Journal of 
Anesthesiolgy) ha preso in considerazione 86 pazienti sottoposti ad 
intervento di bypass gastrico laparotomico suddivisi due gruppi 
rispettivamente di 40 e 46 persone. La Pca morfina è risultata essere la 
scelta migliore per il controllo del dolore in persone obese per la sua 
minore invasività e quindi più facile applicazione in questo tipo di 
pazienti. Inoltre il gruppo che riceveva analgesia tramite Pca aveva un 
rischio di 4 volte inferiore di andare incontro a infezione della ferita, 
questo forse per la precoce mobilizzazione dei pazienti con analgesia 
epidurale.63 Un terzo articolo del 2008 (Anestesia & Analgesia) descrive 
uno studio che prende in considerazione l’ipossemia postoperatoria in due 
gruppi di pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica laparoscopica con ivPca, 
OSA+ e OSA-. Nelle prime 24h del postoperatorio i pazienti OSA+ non 
hanno mostrato una maggiore incidenza di ipossiemia.64 
Nonostante i dati confortanti della letteratura, la somministrazione di 
morfina nei pazienti bariatrici non è ancora comune nella pratica clinica e 
ad oggi non conosciamo le eventuali differenze di consumo di oppiodi in 
tale popolazione nel periodo postoperatorio in relazione alle diverse 
tecniche di anestesia generale alle quali tali pazienti vengono sottoposti. 
Inoltre risulta ancora aperto il dibattito riguardo i dosaggi (RBW o IBW) i 
tempi e le varie tipologie di somministrazione degli oppioidi sia in fase 
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Obiettivi dello studio 
 
 
1) Il presente studio si impone di dimostrare la sicurezza della suddetta 
tecnica in questo tipo di pazienti, con particolare riguardo all'aspetto 
respiratorio. Si è preso come riferimento un valore SpO2>96% 
 
2) Si valuterà inoltre l'efficacia della tecnica analgesica PCA morfina 
nella terapia del dolore di pazienti obesi. Si è preso come riferimento 
un valore di scala NRS inferiore a 3 . 
 
3) Si andranno ad evidenziare eventuali differenze di efficacia e 
sicurezza della PCA morfina dopo due distinti tipi di anestesia: 
















Materiali, metodi e soggetti 
Disegno dello studio 
Trial clinico con assegnazione randomizzata dell’anestesia: si confrontano 
efficacia e sicurezza della PCA Morfina e quantità di farmaco utilizzato nei 
due diversi tipi di anestesia: bilanciata ed endovenosa. 
 
Campione oggetto dello studio 
Lo studio ha previsto l’arruolamento di pazienti affetti da obesità patologica  
sottoposti ad intervento di LGBP ricoverati nell’Unità di Terapia Intensiva 
Universitaria IV dell’ospedale Santa Chiara di Pisa. Il campione per tale 
studio è stato acquisito in un arco di tempo di diciotto mesi (Aprile 2008-
Settembre 2009).  
  
Protocolli 
Protocollo di anestesia  
I pazienti sono stati suddivisi in maniera randomizzata in due gruppi: 
anestesia bilanciata, anestesia endovenosa (TIVA). 
Per quanto riguarda l’anestesia bilanciata è stata effettuata con induzione 
con Propofol 1% (2 mg/Kg), mantenimento con Sevorane (MAC, minima 
concentrazione alveolare, tra 0.6-1). Per l’analgesia intraoperatoria è stato  
usato Fentanyl (4 gamma/Kg).  
Nell’anestesia endovenosa si è ottenuta induzione con  Propofol 1% (2 
mg/Kg), mantenimento con Propofol 2% (5mg/kg/h). Per l’analgesia 
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intraoperatoria si è usato Remifentanil (0.25 gamma/Kg/min calcolato su 
peso ideale).  
 
Analgesia postoperatoria 
Trenta minuti prima dalla fine dell’intervento veniva somministrata morfina 
0.1 mg/Kg su peso reale, Ketorolac 30 mg, paracetamolo 1gr. Una volta in 
subuti i pazienti ricevevano una pompa PCA caricata con una sacca da 100 
ml con concentrazione di morfina 0,5 mg/ml. La pompa era impostata con 
bolo di 1 mg, lock out 8 min e limite in 4h 20 mg. Ai pazienti veniva 
spiegato il funzionamento della pompa e venivano invitati a schiacciare il 
pulsante ogniqualvolta avessero dolore. Veniva inoltre utilizzato Ketorolac, 
30 mg ogni 8 ore nelle prime 24 ore postoperatorie e Perfalgan al bisogno. 
 




Timing delle rilevazioni  
Sono state effettuate tre rilevazioni per paziente: al risveglio, a 12 ore e a 
24 ore. Le variabili analizzate sono state: punteggio NRS, sensorio, 
frequenza respiratoria, frequenza cardiaca, pressione arteriosa, saturazione 
ossigeno, presenza/assenza di nausea, vomito e prurito. Per ciascun 
paziente sono stati inoltre raccolti dati riguardanti età, sesso, BMI, tipo di 
anestesia ricevuto, tipo e quantità di analgesico intraoperatorio, altri 





Analisi dei dati 
 
Il campione esaminato nel presente studio è composto in totale da 60 
pazienti ricoverati presso l’Unità di Terapia Intensiva Universitaria IV 
dell’ospedale Santa Chiara di Pisa da Aprile 2008 a Settembre 2009. I 
pazienti sono stati suddivisi in due gruppi di 30 persone ciascuno. Ogni 
gruppo era composto da 6 uomini e 24 donne. I gruppi hanno differito solo 
per il tipo di anestesia, bilanciata o endovenosa, e di conseguenza di 
analgesia intraoperatoria.  
Per ciascun paziente sono state raccolte le seguenti variabili riassunte in 
tabella: 
 
Nome variabile descrizione scala Valore 
ANE Tipo di anestesia usata discreta 0:bilanciata 1:endovenosa 
Sesso Maschi, Femmine discreta 0:m 1:f 
età  continua  
BMI  continua  
MORF INTRA Bolo di morfina a fine intervento continua  
NRS_0 Dolore al risveglio continua  
NRS_1 Dolore a 12h continua  
NRS_2 Dolore a 24h continua  
SpO2_0 Saturazione O2 al risveglio continua  
SpO2_1 Saturazione O2 a 12h continua  
SpO2_2 Saturazione O2 a 24h continua  
FR_0 Frequenza respiratoria al 
risveglio continua  
FR_1 Frequenza respiratoria a 12h continua  
FR_2 Frequenza respiratoria a 24h continua  
MORF PCA_0 Utilizzo di morfina tramite PCA al risveglio continua  
dMORF 
PCA_1 
Differenza consumo di 




Differenza consumo di 
morfina tra 12h e basale continua  
FC_0 Frequenza cardiaca al 
risveglio continua  
FC_1 Frequenza cardiaca a 12h continua  
FC_2 Frequenza cardiaca a 24h continua  
Pasist_0 Pressione arteriosa sistolica 
al risveglio continua  
Pasist_1 Pressione arteriosa sistolica 
a 12h continua  
Pasist_2 Pressione arteriosa sistolica 
a 24h continua  
Padist_0 Pressione arteriosa diastolica al risveglio continua  
Padist_1 Pressione arteriosa diastolica a 12h continua  
Padist_2 Pressione arteriosa diastolica a 24h continua  
 
Tabella 1: variabili utilizzate nello studio 
 
L’analisi dei dati prevede un’analisi descrittiva volta a riassumere le 
principali caratteristiche anagrafico-anamnestiche dei pazienti arruolati per 
lo studio. Si è testata a seguire l’efficacia e la sicurezza dell’utilizzo della 
PCA Morfina nei pazienti bariatrici mediante confronto intragruppo (T test) 
alle 12h e alle 24h dall’intervento, relativamente a saturazione 
dell’ossigeno, frequenza cardiaca, pressione sistolica e diastolica, frequenza 
respiratoria e NRS.  
Successivamente si è verificato mediante ‘t’ test l’esistenza di una 
differenza statisticamente significativa in merito al consumo di morfina nei 
due gruppi (bilanciata ed endovenosa) 
 
Risultati 
La tabella successivamente rappresentata (Tab 1) riassume le caratteristiche 
intrinseche dei due gruppi . 
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Tabella 2: Baseline 
 
L’età media dei pazienti è risultata essere di 44,6 anni con un’età 
leggermente più avanzata nel gruppo dei pazienti che avevano ricevuto 
anestesia endovenosa (45,1) contro i 44,1 del gruppo sottoposto ad 
anestesia bilanciata. Dall’analisi statistica non emerge una differenza 
significativa. 
Il BMI medio della totalità dei pazienti è risultato 47,25. Anche qui si ha un 
dato leggermente inferiore per il gruppo ‘bilanciata’ con 46,15 contro il 
48,34 dell’altro. All’analisi statistica i gruppi presentano omogeneicità in 
questo dato.  
Anche per il sesso non sono state rilevate differenze statisticamente 
significative in quanto nei due gruppi si ha un’identica distribuzione di 
genere (gruppo bilanciata 24f:6m; gruppo endovenosa 24f:6m). 
La figura seguente (Fig. 1) riporta l’andamento della frequenza cardiaca nei 
due gruppi. 
Bilanciata Endovenosa P  
Media Intervallo di 
confidenza 
Media Intervallo di 
confidenza 
 

















































             Figura 1 
 
Analizzando i dati raccolti nelle 24 ore possiamo notare come la frequenza 
cardiaca del gruppo ‘Endovenosa’ sia stata leggermente superiore all’altro 
gruppo in tutte le tre misurazioni. Il dato tuttavia non è risultato essere 
statisticamente significativo. 
 
        
Tabella 3: dati statistici ottenuti dall’analisi della frequenza cardiaca 
 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
F. C. al risveglio                                                                                                                 
P=0.589 
Bilanciata 75.63333 2.39419 70.73667 80.53 
Endovenosa 77.46667 2.378415 72.60226 82.33107 
F. C. a 12h                                                                                                                                        
P= 0.147 
Bilanciata 74.56667 1.855519 70.7717 78.36163 
Endovenosa 78.93333 2.319797 74.18882 83.67785 
F. C. a 24h                                                                                                                           
P=0.0709 
Bilanciata 76.43333 1.599341 73.16231 79.70435 
Endovenosa 81.53333 2.26352 76.90391 86.16275 
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Per quanto riguarda la Pressione Sistolica è risultata più bassa in tutte le 
misurazioni nel gruppo ‘bilanciata’ ove assume andamento in decrescendo 
passando da valori di 146.63 a 138.5 dalla prima alla terza misurazione, 
rispetto ai valori del gruppo ‘endovenosa’. I valori di quest’ultima sono 
stati 158.93, 145, 145.07 rispettivamente nelle tre misurazioni. 
 



























              Figura 2 
 
Il dato al risveglio è statisticamente significativo. 
 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
P. A.s al risveglio                                                                                                         
P=0.0208 
Bilanciata 146.6333 4.131873 138.1827 155.084 
Endovenosa 158.9333 3.113535 152.5654 165.3012 
P. A.s a 12h                                                                                                                                   
P= 0.4079 
Bilanciata 141.2 3.344373 134.36 148.04 
Endovenosa 145 3.096902 138.6661 151.3339 
P. A.s a 24h                                                                                                                           
P=0.1952 
Bilanciata 138.5 3.776744 130.7757 146.2243 
Endovenosa 145.0667 3.293649 138.3304 151.8029 
            
Tabella 4: dati statistici ottenuti dall’analisi della pressione arteriosa sistolica 
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Analizzando la pressione diastolica le differenze tra le due metodiche non 


























           Figura 3 
  
Come è possibile vedere in figura 3 il gruppo ‘bilanciata’ conferma un 
andamento in decrescendo, anche se meno spiccato rispetto ai valori di 
pressione sistolica passando da 75.37 al risveglio a 72.8 alle 24h. Anche il 
gruppo ‘endovenosa’ conferma lo stesso andamento tenuto dalle pressioni 
sistoliche, ma qui l’aumento del valore di pressione diastolica a 24h  
rispetto alle 12h è più accentuato. Si passa infatti da un valore al risveglio 
di 80.37, a 75.2 a 12h per poi risalire a 77.3 nella misurazione a 24h. 
 
Tabella 5: dati statistici ottenuti dall’analisi della pressione arteriosa diastolica 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
P. A.d al risveglio                                                                                             
P=0.0785 
Bilanciata 75.36667 1.750851 71.78577 78.94756 
Endovenosa 80.36667 2.174293 75.91974 84.81359 
P. A.d a 12h                                                                                                                      
P= 0.9788 
Bilanciata 75.26667 1.69104 71.8081 78.72523 
Endovenosa 75.2 1.834159 71.44872 78.95128 
P. A.d a 24h                                                                                                                           
P=0.1077 
Bilanciata 72.8 1.956657 68.79819 76.80181 
Endovenosa 77.3 1.938805 73.3347 81.2653 
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I dati riguardanti la frequenza respiratoria sono visualizzabili in figura 4. 

























              Figura 4 
 
Mentre nei pazienti su cui si era usata l’anestesia bilanciata mostrano un 
trend costante, solo leggermente aumentato nell’ultima misurazione dove 
passa da 17,70 a 17,87, i pazienti del gruppo ‘endovenosa’ mostrano un 
andamento in calo da 18,43 al risveglio, a 18,20 a 12h fino ad arrivare a 
17,07 a 24h. Il dato non è risultato staticamente significativo. 
 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
FR al risveglio                                                                                                                 
P=0.4135 
Bilanciata 17.7 0.6327281 16.40593 18.99407 
Endovenosa 18.43333 0.6263988 17.1522 19.71446 
FR a 12h                                                                                                                                        
P= 0.5557 
Bilanciata 17.7 0.4869563 16.70406 18.69594 
Endovenosa 18.2 0.6888271 16.79119 19.60881 
FR a 24h                                                                                                                           
P=0.2925 
Bilanciata 17.86667 0.5068118 16.83012 18.90321 
Endovenosa 17.06667 0.5569238 15.92758 18.20575 
          
Tabella 6: dati statistici ottenuti dall’analisi della frequenza respiratoria 
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Per quanto riguarda la spO2 i due gruppi sono risultati omogenei. La 
saturazione è migliorata nel tempo da un valore di 96,07 al risveglio a 
96,43 a 24 h nel gruppo ‘bilanciata’ e da 96,13 a 96,50 nel gruppo 
‘endovenosa’. E’ quindi risultata per ogni misurazione e in entrambi i 
gruppi superiore a 96%. 


















  Figura 5 
 
Le piccole differenze trovate tra gruppo ‘bilanciata’ e gruppo ‘endovenosa’ 
non sono risultate essere statisticamente significative. 
 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
S.O2 al risveglio                                                                                                                 
P=0.9093 
Bilanciata 96.06667 0.4622119 95.121134 97.012 
Endovenosa 96.13333 0.3547164 95.40786 96.85881 
S.O2 a 12h                                                                                                                                        
P= 0.7644 
Bilanciata 96.23333 0.4714452 95.26912 97.19755 
Endovenosa 96.4 0.2900654 95.80675 96.99325 
S.O2 a 24h                                                                                                                           
P=0.8901 
Bilanciata 96.43333 0.3446915 95.72836 97.13831 
Endovenosa 96.5 0.334767 95.81532 97.18468 
 
Tabella 7: dati statistici ottenuti dall’analisi della saturazione di ossigeno 
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Il punteggio NRS ha avuto un andamento in calando nel gruppo 
‘endovenosa’ con valori rispettivamente di 2, 1,27 e 0,57 dalla misurazione 
al risveglio fino a quella a 24 ore. Nel gruppo ‘bilanciata’ il punteggio, 
1,47, è rimasto invariato tra la misurazione al risveglio e a 12h, mentre è 
sceso a 0,93 a 24h. Si è quindi avuto un controllo del dolore leggermente 






















            Figura 6 
 
Il dato tuttavia non è risultato essere statisticamente significativo come è 
possibile vedere nella tabella sotto riportata. 
 
           
 
Tabella 8: dati statistici ottenuti dall’analisi del punteggio NRS 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
NRS al risveglio                                                                                                                 
P=0.2451 
Bilanciata 1.466667 0.2479031 0.9596479 1.973685 
Endovenosa 2 0.3805622 1.221663 2.778337 
NRS a 12h                                                                                                                 
P= 0.6311 
Bilanciata 1.466667 0.2700929 0.9142646 2.019069 
Endovenosa 1.266667 0.3141613 0.6241347 1.909199 
NRS a 24h                                                                                                                 
P=0.1924 
Bilanciata 0.9333333 0.2245472 0.4740827 1.392584 
Endovenosa 0.5666667 0.1638848 0.2314846 0.9018488 
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L’analisi dei dati riguardanti l’utilizzo di morfina è stata effettuata sui valori 
a dodici ore, sottratti i valori al risveglio e a 24h, di nuovo meno i valori al 
risveglio. La significatività statistica è stata sfiorata sui primi e raggiunta 
nei secondi. Il gruppo sottoposto ad anestesia bilanciata ha consumato 
rispettivamente 16,57 e 25,77mg di morfina contro i 9,9 e 15,67mg del 
gruppo che aveva ricevuto anestesia endovenosa. 
         























            Figura 7 
 
 MEDIA ERRORE STANDARD 
INTERVALLO DI 
CONFIDENZA 
PCA1                                                                                                                                        
P= 0.0555 
Bilanciata 16.56667 2.800937 10.83811 22.29523 
Endovenosa 9.9 1.947796 5.916311 13.88369 
PCA2                                                                                                                           
P=0.0423 
Bilanciata 25.76667 3.910106 17.7696 33.76373 
Endovenosa 15.66667 2.891658 9.752562 21.58077 
       





CONCLUSIONI e DISCUSSIONE 
 
Il lavoro presentato ha trovato le sue basi sull’evidenza della scarsità 
della letteratura volta a definire l’utilizzo della morfina nei pazienti 
bariatrici. Inoltre seppure la poca letteratura tenga a valorizzare 
l’utilizzo della PCA morfina in questo tipo di pazienti ad oggi questa 
strategia non costituisce uno standard in questa popolazione. E’ noto 
come nei pazienti obesi un buon controllo del dolore postoperatorio sia 
essenziale per scongiurare complicanze respiratorie e tromboemboliche 
grazie ad una mobilizzazione precoce, oltre ad avere altri vantaggi quali 
un precoce ripristino postoperatorio della funzione intestinale, un minor 
numero di giorni di degenza e dei costi relativi.  
Il presente studio ha dimostrato come la PCA morfina sia una metodica 
sicura anche in una popolazione di pazienti considerati ad alto rischio 
come sono gli obesi ed i super-obesi. Dall’analisi dei dati infatti non 
sono stati rilevati quelli che sono i principali e più temuti effetti 
collaterali dell’utilizzo della morfina quali depressione respiratoria ed 
episodi rilevanti di desaturazione. Prendendo in considerazione la 
frequenza respiratoria abbiamo visto precedentemente come in entrambi 
i gruppi sia sempre rimasta al di sopra dei 16 atti al minuto. Inoltre la 
saturazione dell’ossigeno come richiesto dal primo obiettivo del nostro 
studio si è sempre mantenuta sopra il 96%. 
La somministrazione di morfina tramite PCA si è dimostrata inoltre un 
presidio sempre efficace nell’analgesia postoperatoria infatti la pressione 
arteriosa sisto-diastolica e la frequenza cardiaca (indici secondari 
utilizzati per valutare il controllo del dolore) presentano un trend, seppur 
non spiccatamente decrescente, con valori che restano nel range della 
normalità nelle 3 rilevazioni considerate. Tale dato è ulteriormente 
confermato analizzando i valori della scala NRS ottenuti al risveglio, a 
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dodici e alle 24 ore dall’intervento che presentano un punteggio 
anch’esso decrescente che inoltre si è mantenuto sempre al di sotto di 3 
raggiungendo così anche il secondo obiettivo dello studio. Tali obiettivi 
sono stati raggiunti in entrambi i gruppi in quanto non sono emerse 
differenze significative tra l’utilizzo di anestesia bilanciata ed 
endovenosa per quanto riguarda l’efficacia e la sicurezza. 
Inaspettatamente dall’analisi dei dati abbiamo registrato un diverso 
consumo di morfina tra i due gruppi. I pazienti  sottoposti ad anestesia 
inalatoria sembra utilizzino più farmaco rispetto a quelli sottoposti ad 
anestesia totalmente endovenosa. Tale differenza si assesta in maniera 
statisticamente significativa intorno ai 10mg di morfina. Tale 
considerazione lascia aperta la strada a possibili nuovi trial clinici. 
 
